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l.- INTRODUCCION 

La esterilidad es un problema complejo que abarca a un gran número de 

parejas en el mundo entero, se estima que aproximadamente del 10 al 20> -

de los matrimonios se ven afectados por esta entidad. Esto a jugado, in-

clusive, un importante papel hist6rico que ha afectado el destino de na-

cienes e imperios. La mayoria de las mujeres experimentan un fuerte deseo 

de tener hijos, y el no tenerlos puede resultar tr~gico para algunas oca-

sionando infelicidad, discordias matrimoniales. divorcios y mala salud, -

llegando hasta el suicidio en ocasiones.(1) 

Por otra parte, el var6n, al verse identificad como la causa de este 

problema, lo cual sucede en m~s del 30% de Jos casos, acepta aún menos --

que la mujer su enfermedad, siendo esto m~s común en nuestro medio al sen 
" 

tir disminuida su hombr!a e identidad propia.(2) 

Estos y otros factores psicosociales llevan cada año a un número cada 

vez mayor de parejas en busca de so!uci6n a sus problemas de esterilidad, 

lo cual ha generado un importante avance en el estudio y tratamiento de -

los factores etiol6gicos de esta patolog!a, esto conlleva a un mejor en-

tendimiento de los mecanismos de reproducci6n y al desarrollo de trata--

mientos hormonales y quirúrgicos cada vez m~s avanzados. El estudio de la 

pareja estéril ha llegado a constituir una subespecialidad de la Ginecol~ 

g!a y obliga al médico a una relaci6n estrecha con sus pacientes, un trato 

delicado y esmerado aunado a sus conocimientos. 

La esterilidad se define como la incapacidad de la mujer de concebir 

un embarazo después de 18 a 24 meses de coito regular y sin seguir méto-

do anticonceptivo á!guno, siendo primaria si la pareja nunca ha logrado -

un embarazo y secundaria cuando ha habido uno o m~s embarazos anteriores 



pero no se ha logrado una concep: l 5'. ;i::ister: or. 

Esterilidad absoluta es cuando los factores que intervengan ya sean· 

masculinos o femeninos, no puedan ser corregidos. Esterilidad relativa es 

cuando estos factores sean susceptibles de tratamiento y pueda tograrse -

un embarazo. ( 4} 

Para determinar la causa de le esteril1dad y tratarla, el médico debe 

considerar a la pareja en conjunto. Aunque generalmente es la mujer la -

que inicia el estudio, es importante la investigación simulténea 3el va-

rón, ya que como se mencion6 anteriormente es éste el causante de rn~s del 

30i de esta enfermedad. (2) Debe to•"arse muy en cuenta el tiempo que lle-

van las parejas intentando un embarazo ya que gran número de éstas pract..!._ 

can la anticoncepci6n en alguna etapa de su matrimonio. 

La méxima fertilidad ocurre entre los 20 y 25 años descendiendo des-

pués de los 30 años en Ja mujer y de los 40 en el hombre •. Las parejas de 

més edad, aunque lleven poco tiempo de casados requieren una investiga--

ci6n més precoz ya que instruirlos y tranquilizarlos, puede ser todo lo -

que precisen.(3) 

Entre las parejas que buscan ayuda médica a causa de esta patolog!a 

alrededor del 40% llegarén a concebir.(5,6) Aproximadamente el otro 40% -

se encontraré la causa de Ja esterilidad pero no podré ser corregida, por 

lo que el embarazo seguir~ siendo imposible. En el 20% restante no se pr~ 

duci r'é el e:nbarazo aunque no haya ninguna causa detectable de esterilidad. 

Según Meaker, para llevarse a cabo la fecundaci6n es necesario que se 

cumplan Jos siguientes requisitos: 

1) Una producci6n testicular adecuada y suficiente de espermios sanos. 

2) El trénsito adecuado de Jos mismo hasta el meato uretral. 

3) Secreci6n prostátovesicular suficiente para el trénsito de Jos esper

mios. 



G) Depósito suficiente en el c~rv1, .. 

5) Secreción endocervical favorable para la penetración, nutrición,' supe_!:. 

vivencia y capacitación espenn~tica. 

6) Libre paso de los espennatozoides y su capacitación en el endocérvix. 

7) Permeabilidad tubaria. 

B) Captación, nutrición y transporte del óvulo por la trompa. 

9) Producción ov~rica de óvulos capaces de ser fecundados. 

10) Transporte del huevo fecundado por la trompa hacia la cavidad uterina 

.Y capacidad endometrial para contener y nidar el huevo. 

11) Producción hormonal adecuada del cuerpo lúteo 

12) Cónyuges en buen estado general tanto flsico como mental.(7) 

Para el estudio de la pareja estéril, se ha dividido en Factor Femeni 

no que comprenbde del 60 al 65% de los casos y el Factor masculino que va 

del 30 al 40%(3,7). El factor femenino se subdivide a su vez de acuerdo a .. 
la frecuencia encontrada en Ov~ri co(20%), Tuboperi toneal (58%), Uterino -

(12%), Cervicovagínal(S%), Coitovaginal(10%) y no diagoostícado en el 7%. 

El factor masculino lo divirjimos en Azoospermia(2%),llecrosp~rmia(2%), 

Ol igospermi a( 10%), Astenospermia( JO~), Mixtas( 10%) y Teratospermia( 1%). 

Factor ov~rico: La ovulación se produce generalmente en las mujeres -

que tienen menstruaciones nonnales y regulares, aproximadamente el 15% de 

las mujeres estéríles·presentar. anomal!as en la ovulaci6n. La oligomeno-

rrea y la amenorrea, se asocian frecuentemente con ol igoovulaci6n y anov.!!. 

lacíón secundarias a peficiencias hipotal~micas, hipofisiarias y ov~ricas, 

también con menor frecuencia se deben a tumores ov~ricos, hiper e hipoti

roidismo, disfunciones suprarrenales y enfermedades sistémicas. 

La hiperprolactinemia y la galactorrea pueden asociarse también con -

anovulaci6n en un álto porcentaje de casos.(!!) Otras causas son Nutrí---



-ción deficiente y alteraciones psicógenas.(~) 

Factor tuboperitoneal: Las causas m~s importantes de este factor son 

las infecciones pro génnenes gramm positivos o gramm negativos que van a 

provocar procesos purulentos llevando a Ja formación de adherencias Y es

tenosis en Ja luz de Ja trompa, estas adherencias son principalmente per..!_ 

tub~ricos y tuboov~ricas. La més frecuente de estas infecciones es Ja sa..!_ 

pingitis aguda gonocóccica, aunque en Jos ultimas tiempos se han visto in 

volucrados otros agentes como E.coli, anaerobios y Chlamydia.(12) 

También es común encontrar adherencias secundarias a cirugf as abdomi-

nales previas, gestaciones ectópicas y todo proceso que condiciones un -

slndrome adherencia!. 

Factor uterino: La endo~etritis sobre todo Ja del tipo granulomatoso 

crónico, por ejemplo tuberculosis, pueden afectar el transporte de Jos es 

permios as! como Ja implantación del huevo fecundado.(9),. 

La amenorrea y las sinequias intrauterinas o sindroQe de Asherman, --

puede producirse por destrucción inflmatoria del endometrio y m~s frecuen 

te por.legrados uterinos excesivos.(10) 

Los tumores uterinos, especialmente Jos pólipos y Jos miomas son m~s 

bien causa de infertilidad aunque también pueden causar esterilidad al de 

formar Ja cavidad intrauterina en el caso de Jos submucosos o por obstruc 

ción tubaria en el caso de los miomas intraligamentarios.(13) 

Ot.ra causa menos frecuente son las malformaciones uterinas, posiciones 

anormales y desplazamientos del otero. 

Factor Cervicovaginal: La secreción del moco cervical est~ regulada -

por las hormonas ov~ricas; Jos estr6genos estimulan Ja producción y cant..!_ 

dades copiosas de moco acuoso, mientras que Ja progesterona inhibe y alt~ 

ra Ja actividad secretarla de las células cervicales espesando el moco e 

Impidiendo efectivamente Ja penetración espermática. 



La infecciOn crónica del endocérvix ast co~o Ctl ~xocbrv1x son causa 

de hostilidad del moco cervical hacia Jos espermatozoides perjudicando -

asi Ja penetraci6n y el ascenso de Jos mismos. 

También interferir~n con Ja concepci6n las lesiones obstétricas y qui

rúrgicas del cérvix, Ja elongaci6n y el emplazamiento anterior del mismo. 

Actualmente se han descrito factores inmunológicos como la producción 

de anticuerpos aglutinantes contra los espermatozoides.(14) 

Factor Coitovaginal: Es importante determinar Ja frecuencia del coito 

su relación con el ciclo menstrual y su correspondencia con Ja ovulación. 

También la posición utilizada durante el coito puede influir como causa -

de esterilidad debido a mala técnica sexual. 

Otros factores que se ven implicados son los psic6genos como el vagi-

n!smo, Ja dispareunia y la frigidez en Ja mujer y Ja impotencia en el hom 

bre.(15) 

En Jo que se refiere al factor masculino las gonadotropina hipofisia

rias estimulan a las células germinales que revisten Jos tübulos seminif~ 

ros para la producci6n de espermatozoides, y a las células instersticia-

les para segregar andrógenos. El fracaso de estas funciones puede ser co

mo consecuencia de hipopituitarismo o de alteraciones hipotal~micas. 

La espermatogénesis puede ser deficiente(Oligospermia,astenospermia) 

o ausente(azoospermia). La orquitis ocasionada por parotiditis, tubercul~ 

sis, s!filis y otros procesos inflamatorios. pueden afectar Ja espermato

génesis.(16) La infección de las vesiculas seminales y la próstata puede 
' 

alterar la calidad, vo!Omen y PH del liquido seminal. 

Lesiones gonadales producidas por traumatismos, cirugia o radiación -

pueden ocasionar oligospermia, as! como la exposición de los test!culos -

al calor como en casos de criptorquidia y laborales con riesgo constante 

a temperaturas elevadas. 



Alguno f ~rmacos como los agentes el aui 1 antes, estero1 des sexual es, al 

cohol y los derivados de la rawolfia deprimen la esperrnatogenesis. 

Reviste gran importancia, por lo tanto, el diagnóstico oportuno Y ad~ 

cuado, para lo cual existen métodos de acuerdo a los factores ya referi-

dos. En cuanto al factor femenino: 

Para la evaluación del cérvix tenemos: 

a) Estimación de la calidad y cantidad del moco cervical. 

b)Prueba de Sims Hiuner (interacción entre los espermios y el moco) 

Para evaluar el utero: 

a) Histerosalpingografla. 

b) Biopsia endometrial. 

c) Histeroscopia. 

Para la evaluación de la permeabilidad tub~rica: 

a) Prueba de Rubin ( insuflación tubaria). 

b) Histerosalpingografla. 

c) Endoscopia pélvica (laparoscopia). 

Para la detección de la ovulación: 

a) Registro de la temperatura basal corporal. 

b) Ex~men citológico del material del frotis vaginal. 

c) Determinación del nivel de progesterona sérica. 

Evaluación de la compatibilidad inmur.Jlógica: 

a) Pruebas de aglutinación esperm~tica. 

b) Pruebas de inmovilización 

Para el estudio del factor masculino tenemos principalm•?nte el an~li

sis seminal o espermatobioscopia dire:ta e indirecta en donde se analizan 

la concistencia, el color, tiempo de licuefacción, PH, volumen, movilidad 

número, viabilidad, morfolog!a citol6gica, tipos celulares, presencia de 

células(leucocitos), aglutinación y estudios bioqulmicos. 



En cuanto al tratamien~o. despues de haberse iaentificado la :ausa ce

be establecerse un esquema de tratamiento especifico . 

En el varan.las deficiencias espermaticas por problemas obtsructivos 

7 

de los conductos, poeden ser corregidos por cirugia. Cuando las altera -

cienes de la espermatogénesis son debidas a deficiencias hormonales se han 

intentado varios esquem3s de manejo como son la administracion de testoste

rona durante varias semanas produciendo inicialmente u1a disminución en el 

recuento espennatico y posteriormente un efecto de rebote con elevacion 

je los mismos. Tambien se ha utilizado el citrato de cJ011ifeno con resultados 

desalentadores • (16). 

El tratamiento con mejor espuesta ha sido la aplicacion de hormona go-

nadotropina cor!onica humana por via parenteral para estimular la produc

ción endógena de espermatozoides por aumento de Ja testosterona,se necesi

tan dosis elevadas de 2,500 a 5000 U.l. por vía intramusoular, dos a tres 

veces por semana por periodos de 60 a 100 días. Tambien se ha utilizado 

para Ja estimulación de las celulas de Leydig las preparaciones de gonado

tropinas menopausica humana (HMG) a dosis variables y por periodos largos, 

en ocasiones es necesario el uso combinado de ambas .(17) 

Esta contraindicado el uso de gonatropinas cor;ionicas en pacientes 

con ausencia de celulas germinales. 

En caso de de.nostrase títulos ~levados de anticuerpos aglutinantes o ·inmo

vilizantes se ha sugerido el uso del preservativo o candan por periodos de 

4 a 6 meses y repetir Ja titulación de anticuerpos. 

Otra alternativa en estos casos es Ja inseminacion artificialcon semen 

del esposo(homóloga) o con semen de donador (hetérologa) aunque esto ultimo 

debe ser considerado cuidadosamente por las repercusiones legales, psicoso

ciales y morales que pueden presentarse.Esta tecnica consiste en aplicar -

semen centrifugado con una canula directo al endocervix • 



En el caso da la mujer el tratamiento se estaolect d~e acuerdo a1 f ac

tor etiologico. Respecto a las anomalias cervicales cuando s~ detecta host.!_ 

lidad del moco cervical se deberan tratar las infecciones locales ya sea en 

forma t6pica o sistemica y valorando el tratamiento conjunto para el varen. 

Para deeterminar los factores inmunologicos es necesario las pruebas -

cruzadas y en caso dede~ostrarse por medio de semen heterologo se puede in

tentar la capacitacion espermatica delo semen del esposo (18). 

Para el factor tuboperitoneal se han utilizado diferentes tecnicas qui

rurgicas de Salpingosplstia y salpingoovariollsis para el tratamiento de las 

adherencias y las obstrucciones tubarias con muy diferentes procentajes de 

exito • 

En presencia de ánomalias minimas como las obstrucciones parciales por 

detritus u otras causas la insuflacion tubaria (metodo de Rubin ) y la his

terosalpingografia son a la vez pruebas diagnosticas y t~r.apeuticas hasta -

en el 10 % de olas casos de este factor (19) • 

La hidrotubacion tubaria utilizando como via de entrada el endocervix -

con solucion salina e hidrocortisona ha reportado benef.icios variables • 

Ultimamente se ha incrementado el empleo de la microcirugia tubaria para 

el tratamiento de las obstrucciones tubarias por procesos infrecciosos o 

salpingoclasias tubarias,este metodo terapeutico constituye todo un reto p~ 

ra el gineculbgo por las dificultades tecnicds, la necesidad de una capaci

tacion ·adecuada y los resultados tan bajos de exito obtenidos en cuanto a 

emr~razos se :refiere . 

El tratamiento del factor ovarico ha sufrido un improtante avance res -

pecto a las edecadas pasadas optandose por el abandono de tecnicas quirurg.!_ 

cas anteriromenete muy socorridas como lacresecci6n en cuña de ovarios,es

to es debido al descubrimiento de sustancias utilizadas para inducir la ovu 

laci6n, entre estas el principal medicamento es el citrato de clomifeno el 



cual actua-como un estrogen~ débil potenciando Ja producc16n de gonadotro

pinascon un procentaje de exito del 70 % en Ja ovulacion y del 40% en em

razos logrados. Las dosis usadas varian de 50 a 150 mgs al dia por 5 dias 

iniciando del 5• al 10• dia del ciclo menstrual esperando la ovulacion al 

7• dia de Ja ultima toma. (20). 

Puede utilizarse en forma asociada en los casos de falla con el clomi

feno, godatropina corionica humana en dosis de 5000 a 10,000 U.!. en for

ma intramuscular divididas en 2 a 3 dias y aplicandose 5 a 10 dias des -

pues de la utlima toma de clomifeno. (21). 

Tambienes de utilidad en este apartado el uso de gonadotropinas meno -

pausica humana (HMG) para proporcionar FSH y LH. 

La bromocriptina actuando como estimulante del factor inhibiudor de la 

prolactina-esta indicada en el tratamiento de Ja anovulacion asociada a 

galactorrea iniciando cicños menstruales ovuJatorios y suprimiendo la galac 

tótrneA HAstá en el 70%de los casos· (22) 

El factor uterino en el caso de las anomalias congenitas son suscepti

bles de manejo quirurgico como la operacion de Strassman y otras 

La miomectomia esta justificada si la histerosalpingografia demuestra 

alteraciones de la cavidad uterina o compresion tubaria • 

Las sinequias uterinas o sindrome de Asherman son manejadas con dilatac 

clones uterinas con legrado, apl ii:acion de dispositivos intrauterinos y es-· 

trogenoterapia a dosis altas 
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Il . - OBJETJ VO 

El objetivo de este estudio es la identificación de los factores eti~ 

lógicos m~s frecuentes como determinantes de esterilidad en las parejas -

que acudieron al servicio de Consulta externa de Esterilidad del Hospital 

Regional Adolfo López Matees del J.S.S.S.T.E. y de ali! impartir el trat~ 

miento especifico y la espectancia del éxito o fracaso de acuerdo al lo-

gro de un embarazo. 

111.- MATERIAL Y METODOS 

Se realizó estudio prospectivo de 100 parejas que acudieron a Consul

ta externa del servicio de Esterilidad del Hospital Regional Adolfo López 

Mateas del J.S.S.S.T.E. en el perlado comprendido entre los meses de A-

gasto de 1987 a Junio de 1988, escogiéndose aquellas parejas que reuntan 

Jos criterios de diagnóstico de esterilidad, que acudie\an con su cónyu

ge y que estuviesen de acuerdo con realizar en forma completa el protoc~ 

lo de diagnóstico que se sigue en el servicio, el cual incluye: esperma

tiobioscopi a y espermatocultivo en el hombre y exploración f!.sica,Sims -

Hiuner, Prueba de Rubin, Histerosalpingograf!a, Biopsia endometrial, tem 

peratura basal, Perfil Hormonal y Ultrasonido abdominal en la mujer, y -

ya establecido el diagnóstico, someterse al tratamiento que conviniera. 

Se excluyeron todas aquellas pacientes que no completaron sus estu-

dios o que el hecho de no haber-.realizado alguno de ellos no esclarecie

ra el:diagnóstico, :ºaquellas que tuviesen criterios para con,iderarlas 

como infértiles, en las mayores de 38 años y las que abandonaron trata-

miento por causas ajenas al servicio. 

Se llevó a cabo Exploración Flsica completa en la mujer; la cual se 

anotaba en Historia Cl!nica que se depositaba en el archivo del servicio 
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¡unto con los resultados de laboratorio y gab1nete recopilados en su ev0-. 

luci6n y se escogi6 el tratamiento de acuerdo al factor etiol6gico, expl.!_ 

cando siempre a la pareja sus posibilidades para la concepci6n y en su d,!!_ 

bido caso la explicaci6n clara y honesta de Ja imposibilidad de tratamien 

to. 

Se consider6 éxito como al logro del embarazo y fracaso, cuando éste 

no ocurri6 hasta el término del estudio, el cual concisti6 en Ja recopil~ 

ci6n de datos hasta el mes de Octubre de l.988, siendo la ultima paciente 

registrada hasta Junio del mismo año. 

IV.- RESULTADOS 

Se encontr6 en las 100 parejas estudiadas que el rango de edad com--

prendido entre los 26 a 30 años fué el de mayor número con 44 mujeres y -

38 hoc.bres (Figura 2), predominando 1 as nu 1 i gestas en un 56%, las que ya 

hablan tenido un embarazo en el 22% y m~s de 2 embarazasen el 22% restan

te donde encontramos 4 de ellas con el antecedente de salpingoclasia y -

que deseaban nuevamente un embarazo.(Figura 1) 

El factor masculino, estudiado mediante espermatobioscopia y esperma

tocultivo arroj6 una anormalidad del 30% corno factor etio16gico de ester.!_ 

lidad, siendo la causa m~s frecuente Ja Azoospermia en JO de estos 30 pa

cientes as! como en igual número las alteraciones mixtas de los espermat2 

zoides, seguido de al igospermia en un 20% ·y asteno y necrosperma en 2 pa

cientes respectivamente. El espermatocultivo demostr6 demostr6 alteracio

nes en 15 pacientes. (Tabla 1),(Tabia 3) 

El factor femenino se eocontr6 en 60 pacientes de las cuales 18 tuvi,!!_ 

ron alguna alteraci6n en Ja Exploraci6n f!sica, el Sims Hiuner fué anor-

mal en 26% de las p~cientes estudiadas. La insuflaci6n tubaria o prueba -

de Rubin, detect6 obstrucci6n tubaria en el 10% lo mismo que la histero-

salpingograf!a en un 30%. 



La prueba de medicibn de 1emperatura basal fuf la menos réclizadc{S!;) 

por la dificultód de llevarse a cabo en el domicilio oe la paciente y ló 

imposibilidad de corroborarla en el consultorio. 

La biopsia endometrial realizada en el d!a 24 del ciclo menstrual fué 

anormal en el 22% de las pacientes en que se encontr6 prolongaci6n de la 

fase estrogénica. El perfil hormonal(pruebas de testost~rona,estr6genos, 

progesteerona,prolactina,gonadotropinas y tiroides) report6 alguna alter~ 

ci6n en 24 d: 52 pacientes en las que se Jlev6 el estudio, y finalmente -

el Ultrasonido abdominal, que report6 anormalidades estructurales en un 

18%. (Tabla 2) 

Se clasificaron las alteraciones de acuerdJ al factor femenino invol~ 

erado; teniendo las mtis frecuentes las ov~ricas y tuboperitoneales en un 

36.6% seguidas por el uterino en un 16.6% y el cervicovaginal en el 10% . 

(Tabla 3) .. 
La etlolog!a m~s frecuente que causó esterilidad en estas 60 pacientes 

estudiadas fué la .Jbstr"cci6n tubaria en 22 de ellas, seguida de anovula

ci6n en 8, miomatosis uterina e insuficiencia de cuerpo lúteo en 6 Y, hos

tilidad cervicovaginal en 4 y otras menos frecuentes.(Tabla 4) 

En 14 pacientes no se encontró causa alguna de estecilidad en Ja par~ 

ja y la etiolog!a mixta; es decir, que se eo:ontró alteraciones en los es 

tudios de ambos miembros de Ja pareja, fué en 6 ce ellas.(Tabla 3) 

Él tratamiento hormonal fué el m~s empleado (46%), concistiendo en in 

ductores_ de la ov"lación df!l tipo del Clomifeno seguido de terapia compl~ 

mentaria con hormona gonadotropina coriónica, seguido del tratamiento q~.!. 

rúrgico en el 18%. 

Se encontró en 10 pacientes estudiadas obstrucción tubaria mediante -

el e~pleo de la.tecnica de insuflacl6n tubaria e histerosalpingografla, 



logrando posteriormente el embarazo, p:i." lo Que ~..;; consideran métodos oe 

diagnóstico-tratamiento. 

S2 realizó inseminación homóloga en 4 pacientes, logrando el embarazo 

:n 2 de ellas y finalmente, se consideraron 18 parejas sin posibilidades 

de trata11iento habitual; aconsej~ndose otros raéto·j•)5 com inseminación h~ 

m6loga y fertilización in vitro para in futuro pró<imo, motivo quiz~ de -

otro estudio ulterior. (Tabla 5) 

Se repoJrta e:i este estudio un 42% de éxito, cuyos embarazos esHn sien 

do seguidos por el servicio. 

V.- DISCUSJON 

Se demuestra en este estujio ~u: la esterilid3d preocupa a la pareja 

en su etapa de vida reprodJ.:tiva m~s activa :ntre la 2a. y 3a. décadas -

de la vida por el deseo de lJg;·ar un embaraz0 la 11ayor parte de las veces 

el primero. 

El protocolo d: dia•n6stico llevado en el estudio, es efectivo, dando 

el diagnóstico hasta en el 86% estando con los mejores reportes de la li

te1atura, esi cO:'Jl·J :Jl d-:mostrar el Factor masculino como causa de esteri

lidad en el 30% de las parejas como se mencionó en la introducción y u~ 

60% el f ac~or femenino y 6 mixta. 

La causa m~s frecuente de ester! 1 id3d en el homke fué la azoospermia 

y alterdciones mixtas d·~ l:>s e3perinatozoides, mientra5 que en la mujer -

fué la obstrucción tubaria seguida de la anovulaci6n.las causas principa

. les.de consulta en multigestas fueron aquellas que hablan presentado est~ 

rilidad secundaria a salpingoclasia y que deseaban nuevamente un embarazo. 

El tratamiento empleado en primer lugar fué el hormonal, que incluso 

permitió el embara~o en pacientes a las cuales no se habla podido llegar 

a la causa de su esterilidad, con el empleo de clomifeno y gonadotropina 



coribnica. 

El tratamiento quirfJrgi,co, especialmente recanal izacibn tubaria y Ja 

miomectomia fué el segundo en frecuencia y 1Jam6 Ja atenci6n Jos métodos 

diagn6;ticos empleado; como Rubin e hic.terosalpingografia con buen re!u,!_ 

tado para lograr embarazo posteriormente al estudio por permeabi liza e i 611 

tubaria. 

Hubo un porcentaje bajo de parejas a las cuales no se les pudo brin-

dar por el momento tratamiento, dejando un gran campo de investigaci6n el 

advenimiento de métodos como la fertilizaci6n in vitre, que cuando conte

mos con mejor experiencia ser~ un mundo promisorio para parejas estériles. 

·-
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TABLA 1 

METODOS DIAGIWSTICOS. FACTOR MASCULINO 

1 ) ESPERMATIOBIOSCOPIA 

a) NORMAL .................... 58 'j, 

b) ANORMAL .................... 30 'j, 

e) NO SE REALIZO •••••••••••• 12 'j, 

2) ESPERMATOCUL TI VO 

a) NORMAL ................... 52 'j, 

b) ANORMAL .................... 12 % 

e) NO SE REAL! za ........... 36 'j, 

3) BIOPSIA TESTICULAR -.......... 4 'j, .. 



TABLA 2 

METOOOS OIAGHOST!COS. FACTOR FEMENINO 

1) EXPLORACJOH FlSICA 
a) NORMAL .......•......•... 82 % 
b) ANORMAL ..........•...... 18 % 

2) S!MS HIUNER 
a) NORMAL •.•.•....••.•••••• 62 1 

b) ANORMAL • . • • . • • • . . • • • . • . . 26 % 

e) NO SE REALJZO •••••.....• 12 % 
3) !NSUFLACJON TUBAR!A (RUBJN) 

a) NORMAL .•.•..••••••.•.••• 36 % 

b) ANORMAL .•..••.••....•••• 10 % 

e) HOSE REALIZO •.•.•.••••• 54 1 

4) HISTEROSALPIHGOGRAFJA 
a) NORMAL ••••..•••••••••.•• 54 1 

b) ANORMAL ....•••••.••••••• 30 1 

e} NO SE RE ALJ ZO. • • • • • • • • • • • 16 I 

5) TEMPERATURA BASAL 
a} NORMAL •••..•••••••••.••• 36 % 

b) ANORMAL ..••••••••••.•••• 10 I 

e) NO SE REALJZO .•••••••••• 54 1 
6) BIOPSJA ENDOMETRIAL 

a} NORMAL ••.••••••.•••••••• 48 % 
b} .ANO.'< MAL. • • • . • • • • • • • • • • • • • 22 % 

e) NO SE REALIZO ••••••••••• 30 % 

7) PERFIL HORMONAL 
a) NORMAL ••••••••••••••••••• 38 I 

b) ANORMAL ••••••.•••••••••• 24 1 
e) NO SE REALIZO ••••••••••• 38 % 

8) ULTRASOGRAMA ABDOMINAL 
.a} llORMAL •••••••••••••••••• 60 % 

b) ANORMAL ••••••••••••••••• 18 1 

e) NO SE REALIZO ••••••••••• 22 % 

lb 
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TABLA 3 

RESULTADOS 

l) FACTOR MASCULJNO 
OLJGOSPERMIA ••.•••••.•••.•••••• 6 
AZOOSPERMIA ••••••.••••••.•••••• 10 
ASTENOSPERMJA ••.•.•••••••••.••• 2 
NECROSPERMIA ••.••.••••.•••••••• 2 
MIXTA •...•.•••.••••••••••.••••• 10 

TOTAL DE PACIENTES 30 

11) FACTOR FEMENINO 
a) OVARICO ••.•••..•.•••....•.•• 22 
b) TUBULOPERITONEAL •.•••..•.••. 22 
e) UTERJNO •.••.•....•.•..•.•.•• 10 
d) CERVICOVAGINAL ..•••.•.•••••• 6 

TOTAL DE PACIENTES 60 

111) SIN DIAGNOSTJCO •.••••..•.•••.•• 14 

!V) MJXTA (ETIOLOGJA MASCULINA V FEMENJNA) 
' . 

• • • • • • • • • • • • • • • . • . • • • • • • • • • • • • • • 6 
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. TABLA 4 

ETIOLOGJA FACTOR FEMENINO 

1) FACTOR OVARJCO 

ANOV LILAC 1 ON ...... - .............. B 

INSUFICIENCIA CUERPO LUT EO ..... 6 

PROLACTJNEMJA ..................... 2 

OBESJOAO .......................... 2 

POLJQUISTOSIS OVARICA ......... 2 

QUISTE OERMOJOE ................ 2 

TOTAL 22 

11) FACTOR TUBULOPERITONEAL 

OBSTRUCC 1 ON TUBARIA ............ 20 

COTTE NEGATIVO ......... -...... 2 

TOTAL 22 '' 

111) FACTOR UTERINO 

U TERO BICORNE ................... 2 

MIOMATOSIS UTERlflA .............. 6 

SINDROME DE ASHERMAN ........... 2 

TOTAL 10 

1 V ) FACTOR CERVJCOVAGINAL 

CERVICITJS ........................ 2 

HOSTILIDAD CERVJCOVAGINAL ..... 4 

TOTAL 6 

(-

. - .. - -- ;- . 



TABLA 5 

T R A T A M 1 E N T O 

Q U J R U R G l C O 

H O R M O N A L 

1 8 

4 6 

DIAGNOST CO RUBJN} O 

ANT!BIOT COTERAP!A 4 

1 N S E M 1 N A C l O N H O M O -
LOGA • • • • • 4 

S 1 N T R A T A M 1 E N T O 1 8 

EXJTO 42 ':t 

,. 
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